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КСеНОПериКАрдиАльНЫМ ПрОтеЗОМ «БиолАБ» 
МАлЫХ рАЗМерОВ У ВОЗрАСтНЫХ ПАЦиеНтОВ
С.И. Бабенко, Р.М. Муратов, Т.А. Чабаидзе, Н.Н. Соболева, М.Н. Соркомов
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Несоответствие между протезом и пациентом (PPM) возникает, когда протез клапана, имплантированный 
во время операции, слишком мал по отношению к размеру тела пациента, что вызывает высокие трансваль‑
вулярные градиенты. Мы исследовали непосредственные результаты и зависимость трансвальвулярных 
градиентов от индекса массы тела и площади поверхности пациента после протезирования аортального 
клапана протезом «БиоЛАБ» с маленькими размерами. Материал и методы. С января 2011 года по август 
2018 года в отделении неотложной хирургии приобретенных пороков сердца ФГБУ «НМИЦ сердечно‑
сосудистой хирургии им. А.Н. Бакулева» МЗ РФ было имплантировано 65 каркасных ксеноперикардиаль‑
ных протезов «БиоЛАБ» маленьких (18, 20) размеров в позицию аортального клапана. Средний возраст 
пациентов 75,4 ± 4,1 (от 65 до 86 лет). Средний показатель индекса массы тела пациентов 25,74 ± 5,11 кг/
м2 (19,57–39,54). Средний показатель площади поверхности тела 1,79 ± 0,15 (1,54–2,18). Результаты. 
Изолированное протезирование аортального клапана выполнено 38 (58%) пациентам, остальные операции 
носили сочетанный характер. Реопераций вследствие раннего протезного эндокардита или дисфункции 
протеза на госпитальном этапе не было. Госпитальная смертность – 4 (6%) пациента. Корреляционная за‑
висимость пикового градиента на протезе от площади поверхности тела и индекса массы тела составила 10 
и 8% соответственно. Выводы. Исследование подтвердило безопасность и эффективность использования 
маленьких размеров ксеноперикардиальных каркасных протезов «БиоЛАБ» в позиции аортального клапана.
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reSulTS Of cOrrecTiOn Of aOrTic ValVe DefecTS uSinG 
SMall-DiaMeTer «BiolaB» XenOPericarDial PrOSTheSiS 
in OlD PaTienTS
S.I. Babenko, R.M. Muratov, T.A. Chabaidze, N.N.  Soboleva, M.N.  Sorkomov
A.N. Bakulev National Medical Research Center of Cardiovascular Surgery, Moscow, Russian Federation
A prosthesis‑patient mismatch (PPM) describes a state in which the valve prosthesis implanted during surgery is 
too small in relation to the patient’s body size. This leads to high transvalvular pressure gradients. We investigate 
direct results and dependence of transvalvular pressure gradients on body mass index and surface area in patients 
after correction of aortic valve defects using small‑diameter BioLAB prosthesis. Material and methods. From 
January 2011 to August 2018, 65 small‑diameter (18, 20) BioLAB scaffold xenopericardial prostheses were im‑
planted in aortic position at the Department of Emergency Surgery for Acquired Heart Defects, Bakulev National 
Medical Research Center of Cardiovascular Surgery. The average age of the patients was 75.4 ± 4.1 (65–86 years). 
The average patient body mass index was 25.74 ± 5.11 kg/m2 (19.57–39.54). The average body surface area was 
1.79 ± 0.15 (1.54–2.18). Results. Isolated aortic valve replacement was performed in 38 (58%) patients, the rest 
of the surgeries were combined with other techniques. There were no reoperations due to early prosthetic endo‑
carditis or prosthetic dysfunction in hospital. Hospital mortality was 6% (4 patients). Correlation dependence
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В результате старения населения в общей попу‑
ляции в течение последних десятилетий все боль‑
шее количество пожилых пациентов направляется 
на операцию замены аортального клапана. Для этой 
когорты настоятельно рекомендуются биологические 
протезы, поскольку они обеспечивают свободу от 
пожизненного приема непрямых антикоагулянтов 
и потенциальную долговечность, что обеспечивает 
лучшую выживаемость без клапанозависимых ос‑
ложнений по сравнению с механическими проте‑
зами [4].
В 2004 году в ФГБУ «НМИЦ сердечно‑сосудис‑
той хирургии им. А.Н. Бакулева» МЗ РФ впервые в 
России был создан низкопрофильный ксеноперикар‑
диальный протез на жестком каркасе для аортальной 
позиции размерами 18, 20, 22 и 24 мм. Первый опыт 
имплантации протезов показал хорошие непосред‑
ственные результаты и отличные гемодинамиче ские 
показатели в раннем послеоперационном перио‑
де [1]. Ранние результаты продемонстрировали до‑
стоверный регресс массы миокарда левого желудочка 
у пациентов с критическим стенозом аортального 
клапана и выраженной гипертрофией левого желу‑
дочка [2].
Наше сообщение анализирует опыт использо‑
вания ксеноперикардиального каркасного протеза 
«БиоЛАБ» малых размеров у пожилых пациентов, 
учитывая особенности и риски госпитального пе‑
риода, возникновение структурной клапанной деге‑
нерации, неструктурных дисфункций и эндокардита 
после операции.
МАтериАл и МетОдЫ
С января 2011 года по август 2018 года в отделе‑
нии неотложной хирургии приобретенных пороков 
сердца было имплантировано 65 каркасных ксено‑
перикардиальных протезов «БиоЛАБ» малых (18, 
20) размеров в позицию аортального клапана, одной 
пациентке протез 20‑го размера был имплантирован 
дважды, второй раз в связи с перенесенным поздним 
протезным эндокардитом. Средний возраст паци‑
ентов 75,4 ± 4,1 года (от 65 до 86 лет). Из 64 па‑
циентов: женщин – 53 (85%), мужчин – 10 (15%). 
Всем пациентам помимо общеклинических методов 
обследования перед операцией выполнялась коро‑
нарография. По результатам исследования решался 
вопрос о необходимости шунтирования коронарных 
артерий. Оперативная летальность определялась как 
смерть пациентов во время госпитализации. После‑
операционными серьезными осложнениями, ухуд‑
шающими прогноз течения основного заболевания, 
считали медиастинит, длительную вентиляцию лег‑
ких, пневмонию, реторакотомию. У всех пациентов 
оценивали площадь поверхности тела и индекс мас‑
сы тела. Недостаточным считали вес при индексе 
массы тела (ИМТ) менее 20 кг/м2, нормальным – при 
ИМТ от 20,0 до 24,9 кг/м2, избыточным – при ИМТ 
от 25,0 до 29,9 кг/м2, ожирение – при ИМТ от 30,0 
до 34,9 кг/м2 и патологическое ожирение – при ИМТ 
более 35 кг/м2.
Трансторакальная эхокардиография была выпол‑
нена всем пациентам накануне операции и в раннем 
послеоперационном периоде (10–30 дней после опе‑
рации). Для вычисления среднего и пикового сис‑
толических градиентов на аортальном клапане ис‑
пользовали модифицированную формулу Бернулли. 
В послеоперационном периоде кроме градиентов на 
аортальном протезе измеряли эффективную площадь 
отверстия, индексированную площадь отверстия, 
массу миокарда левого желудочка и индексирован‑
ную массу миокарда левого желудочка. Все измере‑
ния пикового и среднесистолического градиентов 
на аортальном протезе проводили при показателях 
артериального давления 110–130/70–90 мм рт. ст. и 
частоте сердечного ритма 60–90 уд/мин. Исследо‑
вания проводились на аппаратах «Siemens Acuson» 
и «Hewlett Packard» Sonos‑2500 с помощью секто‑
ральных фазово‑электронных датчиков с частотами 
2,5 и 3,6 МГц.
Статистическая обработка
Статистический анализ проводился с помощью 
стандартных процедур (t‑критерий Стьюдента, 
U‑критерий Манна–Уитни, критерий Хи‑квадрат), 
для количественных показателей были рассчитаны 
среднее значение (M), стандартное отклонение (SD), 
максимальные и минимальные величины, медиана, 
межквартильный диапазон.
реЗУльтАтЫ
Характеристика всех прооперированных паци‑
ентов представлена в табл. 1. Средний показатель 
индекса массы тела пациентов составил 25,74 ± 
5,11 кг/м2 (19,57–39,54). Соответственно используе‑
мой нами классификации 19 пациентов имели избы‑
точный вес, у 12 было ожирение (индекс массы более 
30 кг/м2) и у 8 – патологическое ожирение с индексом 
массы более 35 кг/м2. Все операции выполнялись в 
условиях искусственного кровообращения и фар‑
макохолодовой кардиоплегии. Основным доступом 
of peak pressure prosthesis gradient on body surface area and body mass index was 10% and 8%, respectively. 
Conclusions. This study confirmed the safety and effectiveness of using small‑diameter BioLAB scaffold xen‑
opericardial prostheses in aortic valve position.
Keywords:  aortic  valve  replacement;  bioprosthetic  replacement;  prosthesis-patient mismatch.
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86 лет и имеющий ИМТ 21,26, также прошел гладкий 
послеоперационный период, был переведен в отделе‑
ние, но на 7‑е сутки ночью внезапно произошла ос‑
тановка сердца с последующими реанимационными 
мероприятиями, которые осложнились полиорганной 
недостаточностью. Еще у одной пациентки 75 лет на 
Таблица 1
Демографические показатели и факторы риска 
(n = 65)
Demographics and risk factors (n = 65)
Параметр Абс. (%)
Средний возраст 75,4 ± 4,1 (от 65 до 86 лет)
Старше 75 лет 39 (60)
Пол, ж/м 55 (85) / 10 (15)
Индекс массы тела (кг/м2) 25,74 ± 5,11 (19,57–39,54)
Площадь поверхности (м2) 1,79 ± 0,15 (1,54–2,18)
Артериальная гипертензия 28 (44)
Сахарный диабет 13 (30)
ОНМК в анамнезе 3 (5)
ХОБЛ 11 (17)
ФВ ЛЖ (%) 61,96 ± 5,9 (40–80)
III–IV ФК NYHA 65 (100)
Таблица 2
Характер выполненного хирургического 
вмешательства и интраоперационные 
параметры (n = 65)
The parameters of the surgical intervention  
and the intraoperative data (n = 65)
Вид вмешательства Абс. (%)
Протезирование аортального клапана (ПАК) 38 (58)
ПАК + пластика митрального клапана 9
ПАК + пластика трикуспидального клапана 6
ПАК (мини‑стернотомия) 6 (9)
ПАК + миоэктомия 3
ПАК + АКШ 14 (22)
Репротезирование (+ после ТАVI) 3
*Искусственное кровообращение (мин) 120 (41)
*Время пережатия аорты (мин) 12
Примечание. * – медиана (межквартильный интервал).
Note. * – median (interquartile interval).
Таблица 3
Гемодинамические показатели раннего 
послеоперационного периода (n = 61)
Baseline characteristic of the early postoperative 
period (n = 61)
Параметр Среднее значение (диапазон)
КСО 34,5 ± 12,0
КДО 99,8 ± 28,4
ФВ ЛЖ 61,54 ± 8,53
Пик. гр., мм рт. ст. 16,6 ± 5, 7 (6–27)
Ср. гр., мм рт. ст. 8,6 ± 3,4 (2,8–17)
была срединная стернотомия, шести пациентам (9%) 
была выполнена мини‑стернотомия (j‑образная). 
Показанием для доступа явилось ожирение у трех 
пациенток (индекс массы тела 35,43; 39,54 и 33,79), 
обструктивная болезнь легких со снижением ЖЕЛ до 
47% и остеопороз. Возраст пациентов: 70, 78, два па‑
циента 79 и два пациента 86 лет. Всем пациентам вы‑
полнялось изолированное протезирование аорталь‑
ного клапана. У трех пациентов стернотомия носила 
повторный характер в связи с ранее выполненны‑
ми вмешательствами (протезирование аортального 
клапана механическим протезом, протезирование 
аортального клапана ксеноперикардиальным каркас‑
ным протезом «БиоЛАБ», шунтирование (МИРМ) 
ПМЖВ). Одной пациентке ранее был имплантирован 
протез в аортальную позицию эндоваскулярно, реп‑
ротезирование явилось следствием дегенерации про‑
теза через четыре года (табл. 2). Было имплантирова‑
но 4 протеза 18‑го размера и 61 протез 20‑го размера.
Реопераций, связанных с ранним протезным эндо‑
кардитом или дисфункцией протеза, на госпитальном 
этапе не было. Одна пациентка была реоперирована 
через 15 месяцев после операции в связи с поздним 
протезным эндокардитом, ей вновь был имплан‑
тирован ксеноперикардиальный каркасный протез 
«БиоЛАБ» 20‑го размера. Операция выполнялась в 
плановом порядке, послеоперационный период про‑
текал гладко, пациентка была выписана из отделения 
на 10‑е сутки в удовлетворительном состоянии.
Среднее время нахождения в отделении реани‑
мации составило 48,1 ± 38,7 ч (от 19 до 521 часа).
При изучении гемодинамических параметров ока‑
залось, что у одного пациента с индексом массы тела 
24,51 кг/м2 пиковый градиент на протезе 20‑го раз‑
мера был 27 мм рт. ст., а средний – 17 мм рт. ст. Мы 
исследовали влияние площади поверхности тела па‑
циентов и индекса массы тела на пиковый градиент 
аортального протеза в раннем послеоперационном 
периоде (табл. 3). Оказалось, что корреляционная 
зависимость очень низкая и составила 10 и 8% со‑
ответственно (рис. 1, 2).
На госпитальном этапе умерло 4 (6%) пациента. 
Возраст умерших 71, 75, 77 и 86 лет. Причины смерти 
не были связаны с типом протеза. Одна из умерших 
пациентов, 77 лет, в нашем исследовании имела ИМТ 
19,57 и была единственной с кахексией. Она гладко 
перенесла операционный период, была переведена 
в отделение на вторые сутки, однако физическая ак‑
тивность восстанавливалась крайне медленно, на 
9‑е сутки нахождения в отделении ее самочувствие 
ухудшилось, была диагностирована пневмония, па‑
циентка переведена в реанимационное отделение 
с дыхательной недостаточностью. В дальнейшем 
прогрессировала сердечная и полиорганная недоста‑
точность. Один пациент, оперированный в возрасте 
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этапе зашивания грудины возникло массивное кро‑
вотечение (1,5 л) из аортотомного разреза, грудина 
была вновь разведена, подключено искусственное 
кровотечение, ушит аортотомный дефект. Однако 
вследствие длительного пережатия аорты и време‑
ни искусственного кровообращения в дальнейшем 
прогрессировала полиорганная недостаточность, и 
пациентка умерла. Еще одна пациентка 71 года умер‑
ла от полиорганной недостаточности, она была опе‑
рирована по поводу постлучевого поражения сердца 
(аортальный стеноз и ИБС), длительная и травматич‑
ная операция явилась следствием исходной тяжести, 
большого объема хирургического вмешательства, 
длительного периода пережатия аорты и искусствен‑
ного кровообращения.
ОБСУЖдеНие
Распространенность аортального стеноза в Евро‑
пе составляет 3–8% среди людей старше 75 лет. Из‑
вестно, что при отсутствии лечения у 90% пациентов 
с тяжелым аортальным стенозом ожидаемая продол‑
жительность жизни не более 10 лет, а 50% пациентов 
умирают уже в течение 2–3 лет после появления сим‑
птомов болезни [11]. Кальцинированный аорталь‑
ный стеноз, который представляет собой образование 
фиброкальциевых узелков на структурах клапана, 
имеет распространенность 0,4% в общей популяции 
и 1,7% в популяции людей старше 65 лет [12]. Де‑
генеративное заболевание стало самой распростра‑
ненной причиной патологии аортального клапана в 
развитых странах мира. Эти изменения больше не 
Рис. 1. Зависимость пикового градиента на аортальном протезе от индекса массы тела пациента (корреляционная 
зависимость 10%)
Fig. 1. Dependence of the patient’s body mass index by the peak gradient prosthesis (correlation dependence 10%)
Рис. 2. Зависимость пикового градиента на аортальном протезе от площади поверхности пациента (корреляционная 
зависимость 8%)
Fig. 2. Dependence of the patient’s surface area by the peak gradient on the prosthesis (correlation dependence 8%)
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считаются доброкачественным след стви ем старе‑
ния организма, кальцификация клапана – результат 
активного процесса, который, как и атеросклероти‑
ческое сосудистое заболевание, является следствием 
разрушения базальной мембраны между эндотелием 
и соединительной тканью створки, инфильтрацией 
воспалительными клетками и отложением липидов. 
Факторами риска по‑прежнему остаются сахарный 
диабет, гиперхолестеринемия, гипертония и куре‑
ние [13].
Протезирование аортального клапана при лече‑
нии аортального стеноза является одной из наибо‑
лее распространенных операций на клапанах серд‑
ца, выполняемых в современной кардиохирургии. 
Обычно механические клапаны, которые являются 
более тромбогенными, но и более долговечными, 
имплантируют пациентам моложе 65 лет, тогда как 
биологические клапаны используются главным об‑
разом у пожилых людей. Проблема тканевых клапа‑
нов хорошо известна: склонность к дегенерации [14]. 
Тем не менее более половины клапанов, использую‑
щихся в мире для замены клапана аорты, являются 
биопротезами, как следствие предпочтения паци‑
ентов и увеличения количества долгожителей в об‑
щей популяции, особенно после внедрения метода 
TAVI в 2007 году. Предикторы дегенерации ткани 
биопротеза включают факторы, связанные с пациен‑
том (молодой возраст, более высокий индекс массы 
тела), сердечно‑сосудистые и сопутствующие факто‑
ры (курение, диабет, дислипидемия, почечная недо‑
статочность, гипертрофия левого желудочка, малый 
размер протеза). Анализ отдаленных результатов им‑
плантаций 12 569 ксеноперикардиальных каркасных 
протезов «Карпантье‑Эдвардс» в аортальную пози‑
цию показал, что для пациентов моложе 60 лет риск 
реопераций, связанных с дегенераций через 10, 15 и 
20 лет, составил 5,6% (95% доверительный интервал 
[ДИ] 4,7–6,8), 20% (95% ДИ 17–23) и 45% (95% ДИ 
39–52), для пациентов от 60 до 80 лет – 1,5% (95% 
ДИ 1,3–1,7), 5,1% (95% ДИ 4,4–5,8) и 8,1% (95% 
ДИ 6,7–9,7) соответственно и для пациентов старше 
80 лет – 0% (за весь период наблюдения). В более 
ранних работах мы сообщали, что показанием для 
имплантации биологического протеза в аортальную 
позицию является возраст старше 65 лет [3]. Одна‑
ко сейчас мы считаем показанием для имплантации 
биопротеза в аортальную позицию возраст старше 
70 лет, поэтому в этом исследовании средний возраст 
пациентов 75,4 ± 4,1 года и 60% из них старше 75 лет.
Многие исследователи считают, что непосред‑
ственно малый размер протеза не связан с риском 
дегенерации и эксплантации биопротеза в отдален‑
ном периоде, однако одной из проблем, которую 
необходимо учитывать при имплантации малого 
размера протеза в аортальную позицию, является 
вероятность несоответствия между протезом и па‑
циентом (PPM), которая была впервые описана в 
1978 году Rahimtoola [9]. Douglas R. Johnston et al. 
исследовали влияние пикового градиента на протезе 
в раннем послеоперационном периоде на отдаленные 
результаты, и в частности связь показателей с дегене‑
рацией протеза. Оказалось, что высокие показатели 
пикового градиента влияли на дегенерацию биопро‑
теза в большей степени у молодых пациентов и не 
были связаны с дегенерацией биоткани у пациентов 
старше 80 лет. Повышение пикового градиента более 
чем на 10 мм рт. ст. от нормальной величины в ран‑
нем послеоперационном периоде у молодых пациен‑
тов было связано с более чем двукратным увеличе‑
нием риска эксплантации связанной с дегенерацией 
биоткани через 20 лет после операции [14]. В нашем 
исследовании, несмотря на использование каркасных 
ксеноперикардиальных протезов только маленьких 
размеров, в том числе у пациентов с ожирением и 
большой площадью поверхности тела, средний по‑
казатель пикового градиента составил 16,6 ± 5,7 
(6–27) мм рт. ст. и средний показатель средне‑сис‑
толического градиента 8,6 ± 3,4 (2,8–17) мм рт. ст. 
Мы исследовали зависимость пикового градиента от 
индекса массы миокарда пациента и от его площади 
поверхности в раннем послеоперационном периоде. 
Оказалось, что корреляционная зависимость очень 
низкая – 10 и 8% соответственно. С.И. Железнев и 
соавт. [4] проанализировали результаты имплантации 
52 протезов «БиоЛАБ» 20‑го размера пациентам по‑
жилого и старческого возраста.
Средний показатель индекса массы тела в этой 
группе составил 28,1 ± 5,5 кг/м2, несколько боль‑
ше, чем в нашем исследовании (25,74 ± 5,11 кг/м2), 
и средний показатель площади поверхности тела 
1,6 ± 0,1. Исследование авторами транспротезных 
градиентов в раннем послеоперационном периоде 
показало: пиковый градиент 23 ± 6 мм рт. ст., сред‑
ний систолический 12 ± 4 мм рт. ст., эффективная 
площадь 2,4 ± 0,2 см2 и индексированная площадь 
отверстия 1,5 ± 0,2 см2, что соответствует хорошим 
показателям. Авторы делают вывод, что техническая 
простота имплантации, формирование достаточно 
большого проходного отверстия и потоков крови, 
характеризующихся ламинарностью, прогнозируют 
стабильность результатов в раннем послеопераци‑
онном периоде.
В литературе обсуждают вопрос влияния размера 
протеза и индексированной площади отверстия на 
регресс массы миокарда левого желудочка, что в зна‑
чительной степени определяет качество жизни в от‑
даленном периоде и вообще выживаемость. Однако 
Rajappan et al. в своей работе продемонстрировали, 
что степень нарушения резерва коронарного крово‑
тока, измеренного с помощью позитронно‑эмисси‑
онной томографии, была связана с тяжестью стеноза 
клапана до операции, а не с массой левого желудочка. 
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Изменения же коронарного кровотока после проте‑
зирования аортального клапана не были напрямую 
связаны с регрессом массы миокарда левого желу‑
дочка, но в большей степени зависели от величины 
изменения индексированной площади отверстия 
клапана в результате протезирования аортального 
клапана [6, 7]. Garcia et al. [8] сообщили, что если 
индекс индексированной площади отверстия на аор‑
тальном клапане превышает 0,8–0,9 см2/м2, то резерв 
коронарного кровотока практически не изменен, но 
он резко уменьшается, когда индексированная пло‑
щадь отверстия ниже этого порога, и становится поч‑
ти полностью исчерпанным, когда индексированная 
площадь отверстия меньше 0,5 см2/м2.
В основном все представленные результаты про‑
тезирования аортального клапана у пожилых пациен‑
тов обязательно включают подгруппу с ишемической 
болезнью сердца и шунтированием коронарных ар‑
терий. Анализ подгрупп показывает, что существуют 
различия в результатах протезирования аортального 
клапана с одномоментным шунтированием коронар‑
ных артерий или без этой процедуры, однако раз‑
личия эти статистически не значимы [10]. В нашем 
исследовании на госпитальном этапе умерла одна 
пациентка после коррекции сочетанной патологии, 
однако это была пациентка с постлучевым поражени‑
ем сердца и коронарных артерий. Известно, что эта 
патология сопряжена с патологическим злокачест‑
венным кальцинозом основания сердца и коронар‑
ных артерий, что может приводить к более травма‑
тичному хирургическому процессу. В целом лечение 
сочетанной патологии не повлияло на длительность 
пребывания пациентов в стационаре.
Немаловажным остается вопрос влияния ИМТ на 
результаты хирургического лечения, как в раннем, 
так и в отдаленном послеоперационном периодах. 
В нашем исследовании средний показатель ИМТ 
составил 25,7, что по используемой нами классифи‑
кации нужно отнести к избыточному весу. Многие 
исследования на пациентах с застойной сердечной 
недостаточностью показали значительную связь 
между потерей веса пациентов перед операцией 
и высокой смертностью [16]. Механическая поте‑
ря веса, связанная с сердечной недостаточностью, 
объясняется как часть метаболических нарушений, 
а именно: инсулинорезистентность и избыточная ка‑
таболическая активность вследствие высвобождения 
катехоламинов. В результате метаболический фе‑
нотип сердечной недостаточности характеризуется 
истощением тканей организма, включая мышцы, жир 
и кости, что приводит к значительной потере веса и в 
конечном итоге к развитию кахексии. Следовательно, 
благоприятный прогноз для пациентов с ожирением 
и сердечной недостаточностью говорит о том, что 
они имеют более высокие метаболические резервы, 
что позволяет им лучше переносить катаболический 
стресс, чем пациентам без избыточного веса [17]. 
Одна из умерших – пациентка 77 лет – в нашем ис‑
следовании имела ИМТ 19,57 и была единственной 
с кахексией. Она гладко перенесла операционный 
период, однако восстановление физической актив‑
ности происходило крайне медленно, сохранялась 
дыхательная недостаточность, обусловленная мы‑
шечно‑респираторной дисфункцией, на 9‑е сутки ее 
самочувствие ухудшилось, была диагностирована 
пневмония, пациентка переведена в реанимационное 
отделение. В дальнейшем прогрессировала сердечная 
и полиорганная недостаточность. Трем пациентам с 
ожирением в нашем исследовании была выполнена 
J‑образная мини‑стернотомия, чтобы избежать разви‑
тия дыхательной недостаточности и раневых ослож‑
нений в послеоперационном периоде. Известно, что 
мини‑стернотомия при изолированном протезирова‑
нии аортального клапана является безопасной про‑
цедурой, она снижает риск кровопотери, уменьшает 
послеоперационный койко/день, пациенты меньше 
страдают от боли в раннем послеоперационном пе‑
риоде [18, 19]. Nobuyuki Furukawa et al. считают, 
что основными преимуществами мини‑стернотомии 
нужно считать уменьшение послеоперационного бо‑
левого синдрома, улучшение дыхательной функции, 
а также более раннее возвращение к повседневной 
деятельности, что значительно важнее для пациен‑
тов пожилого возраста, чем косметический эффект 
процедуры [20].
Мы считаем, что наше исследование имеет важ‑
ное клиническое значение, поскольку оно дополняет 
накопленный опыт и подтверждает безопасность и 
эффективность использования каркасных ксенопе‑
рикардиальных биологических протезов «БиоЛАБ» 
маленьких размеров в аортальной позиции. Основы‑
ваясь на этом анализе, можно сказать, что необяза‑
тельно прибегать к методам расширения фиброзного 
кольца у пожилых пациентов с узким корнем аорты, 
т. к. стремление расширить фиброзное кольцо, чтобы 
имплантировать протез большего размера, удлиняет 
время перфузии и подвергает жизнь пациентов не‑
оправданному риску.
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